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I-GENERALITES-DEFINITIONS 


La psychose est une affection mentale altérant 
profondément la personnalité dans son ensemble, et 
qui se définit par les critères suivants : 


eLes symptômes  psychotiques  compromettent 
sérieusement, pour un temps variables, l'adaptation du 
malade vis-à-vis du monde extérieur et s'imposent à 
l'évidence aux observateurs. Ainsi en est-il des idées 
délirantes ou des hallucinations qui heurtent le bons 
sens. 


eLes malades sont souvent inconscients, totalement ou 
partiellement, de leurs états  morbides et 
momentanément incapables de faire la critique de 
leurs troubles. 


Les psychotiques refusent les soins qui leur sont 
proposés ou les subissent sans comprendre la 
nécessité. 

Le sens de la réalité, les relations avec 
l'environnement apparaissent gravement altérées. 


L’affectivité, les désirs et les croyances ainsi que le 
comportement apparaissent étranges, car ils 
échappent aux principes rationnels habituellement 
admis par l'ensemble des sociétés humaines. 


Les psychoses aigues se déroulent comme des crises 
passagères dans l'existence de l'individu, qui 
aboutissent en principe, à la guérison spontanément 
ou sous l'effet d’un traitement qui accélère cette 
guérison. 


Les psychoses aigues sont des états psychotiques 
d'installation brutale, caractérisés à la fois par la 
richesse et le polymorphisme des phénomènes 
délirants, et par la présence fréquente de troubles 
de l'humeur ainsi que la brièveté de l'épisode 
(JD. GUELFI). 


II-INTERET 


1.diagnostic précoce : urgence psychiatrique avec 
risque de passage à l'acte auto et hétéroagréssif non 
négligeable. 


2. pronostic : mode évolutif incertain (mode d'entrée 
vers la schizophrénie ou vers la maladie 
maniacodépressive). 


3.bonne prise en charge : Survenue chez des sujets 
jeunes dans des moments charnières de la vie (entrée 
à l’université, séparations avec la famille, adolescence, 
post-partum, états de fragilité organique, .….). 


[11- HISTORIQUES 


La place nosographique des psychoses délirantes aigues a été très discutée, et leur 
existence souvent niée : 


eBLEULER schizophrénies aigues 
REGIS psychoses confuso-oniriques 


°H.EY niveau intermédiaire de déstructuration de 
la conscience entre les crises maniacodépressives 
et les états profonds confuso-oniriques. 


Les classifications actuelles : le terme de PDA ne 
figure plus dans les deux classifications 
psychiatrique reconnues actuellement à savoir ; 
la CIMX et le DSMIV. 


Le concept de bouffée délirante a été l'œuvre de 
MAGNAN et de ses élèves. 


IV- Type de description : 
« BOUFFEES DELIRANTES » 


Le terme de bouffée délirante aigue définit des 
états psychotiques d'installation brutale, 
caractérisés par la richesse et le polymorphisme 
des phénomènes délirants, ainsi que la présence 
fréquente de troubles de l'humeur et la brièveté 
de l'épisode (JD.GUELFI) 


La description clinique de MAGNAN et de ses élèves reste d'actualité. 


> PHASE DE DEBUT : 


La survenue est souvent brutale chez des sujets 
jeunes (19-40ans), et en particulier des femmes 
d'emblée par un délire. 


eParfois une phase prodromique : troubles de 
l'humeur, des émergences anxieuses, insomnie, 
troubles du caractère ou un comportement juste 
inhabituel, lors des jours ou semaines précédant 
l'épisode. 

eParfois la famille décrit un traumatisme (deuil, 
conflit affectif ou professionnel, surmenage, 
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> PHASE D'ETAT : 
1)- DELIRE : 


el'état délirant proprement dit s’installe d'emblée, 
en quelques heures, constituant une rupture brutale 
de l'état émotionnel, de l'expérience vécue et des 
comportements habituels du patients. 


el’apparition brusque de troubles majeurs du 
comportement (fugues, claustration, agitation) 
signe d'emblée l'intensité de l’activité délirante. 


eLes thèmes délirants sont polymorphes, multiples 
et variables : persécution, influence, 
empoisonnement, possession, grandeur, mystique, 
jalousie, transformation de soi et du monde. 


Ces thèmes délirants s’intriquent, se succèdent 
selon des rythmes variables. 


Tous les mécanismes délirants peuvent y être 
retrouvés : intuitions, hallucinations psychiques et 
psychosensorielles souvent visuelles mais aussi 
cénesthésiques et auditives. Aussi, des 
interprétations  délirantes et des processus 
imaginatifs. Ces mécanismes délirants sont souvent 
enchevêtrés. 


2)- L’automatisme mental : est toujours présent. 


C'est un mécanisme pathologique de la pensée ; la 
pensée perd son caractère intime, les idées sont 
imposées, volées, devancées. 


3)- Dépersonnalisation : le patient se sent 


transformé ; transformation de son corps, de son 
fonctionnement, de ce qui constitue son unité 
psychique. 

4)- Déréalisation : un bouleversement du monde 
ambiant, voire de tout l'univers. Le patient ne 
perçoit plus la réalité ambiante et ne peut plus 
l'intégrer sans qu'elle ne se mélange aux éléments 
délirants. 


5)- Variation de l'humeur : Des perturbations de 


l'humeur sont pratiquement constantes. Le sujet 
est soit euphorique et exalté, soit abattu et triste 
pouvant même perpétrer des gestes suicidaires et 
hétéro agressifs. 


6)- Etat de la conscience : peut être conservée, 


parfois on retrouve un état crépusculaire ou une 
obnubilation sans désorientation temporospatiale 
vraie. La vigilance est maintenue même s’il y a une 
dispersion de l'attention. 


7)- L’angoisse : est intense d'autant plus que le 
patient adhère à son délire. Pour FOLLIN, elle joue 


un rôle majeur dans la structure propre à ces états. 


8)- Le comportement : variable pouvant alterner 


prostration, agitation, désir de fuir, mutisme. Il est 
important de pas méconnaitre l'existence des 
réactions médicolégales (comportements 
suicidaires, hétéro agressivité, fugues.). 

9)- Etat somatique : |! est classiquement normal. Au 
cours de l’évolution, on peut retrouver : des signes 
de déshydratation avec oligurie et hypotension 
artérielle, des troubles digestifs (langue saburrale, 
constipation.), une fébricule. 


V-FORMES CLINIQUES 


1. Psychoses imaginatives aigues : décrites par 
DUPRE et LOGRE (1910). C'est l’éclosion subite 
d'une fabulation sur thèmes variés en aventures 
romanesques. Surviennent souvent sur une 
constitution mytho maniaque et hystérique. 


2. Psychoses interprétatives aigues : décrites par 
VALENCE, élève de SERIEUX. Ce sont des 
paroxysmes délirants uniquement interprétatifs. 
3. Psychoses hallucinatoires aigues : délires où 
prédominent tous les types d’hallucinations. 


VI-DIAGNOSTIC POSITIF 


eUn début brutal ; 
Aspect du délire polymorphe ; 


eLa présence de troubles thymiques et du 
comportement ; 


eLa brièveté de l'épisode. 


VII .Diagnostic differenciel 


1. La confusion mentale : comporte, quant à elle, 
des signes somatiques quasi constants, une 
amnésie lacunaire, l'onirisme. 


2. La pathologie thymique, notamment l'état 
maniaque ou mélancolique qui sont à éliminer 
devant la permanence de la thymie dépressive ou 
expansive et sa prévalence par rapport à un délire 
moins riche. 

3. L'épilepsie temporale : s'accompagne d’un état 
confusionnel. 

4. Un moment fécond d’une psychose chronique 
notamment, la schizophrénie et surtout lorsque les 
antécédents sont méconnus. 


VIIT.DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE : 


el’expérience délirante primaire : sans cause 
déclenchantes, apparait chez des personnalités pré 
morbides. 


Les bouffées délirantes secondaires à une prise de 
toxiques (cannabis, opium, amphétamines,.….etc.). 
eLes bouffées délirantes réactionnelles à un 
traumatisme soudain et violent : chez des personnes 
prédisposées suite à un deuil, une incarcération, un 
licenciement, divorce.….etc. 

eLa pathologie mentale de la puerpéralité, de la 
ménopause se manifestant par des bouffées 
délirantes. 


[X-EVOLUTION et PRONOSTIC 


> L'évolution à court terme : la brièveté de ces 
épisodes est la règle. De quelques jours à 
quelques semaines. 


> À long terme, LABOUCARIE a estimé 


40% les épisodes guéris définitivement 
45% les épisodes récidivants 


15% ceux évoluant vers la chronicisation 
schizophrénique à des niveaux de gravité 


variahle 


X-TRAITEMENT 
Il s’agit d’une urgence psychiatrique qui nécessite 
une prise en charge immédiate. 
> Moyens : En urgence : on utilise 


Des tranquillisants : exemple du diazépam (valium) 
AMP TOmg en IM ou IVL. 

Des neuroleptiques  incisifs : exemple de 
l’halopéridol  (Haldol)1-2 AMP 5mg en JIM 
renouvelable 2-3fois/) 

Des neuroleptiques sédatifs : exemple de la 
chlorpromazine  (largactil}) AMP 25mg en IM 
renouvelable 3fois/i. 


eL'hospitalisation est systématique : isolement au 


eBilan clinique et para clinique pour apprécier le 
retentissement somatique, corriger une éventuelle 
déshydratation ou autres. 


eLe relais par traitement pe ros est entrepris dès 
que possible. 


l'absence de réponse rapide au traitement est une 
indication à la sismothérapie (forme oniroïdes, 
dysthymique, auto ou hétéro agressivité). 


> La surveillance : 


ePsychique : réduction de l'état délirant, de 
l'angoisse, la survenue d’une dépression qui fera 
discuter une réaction secondaire à la perte du 
délire, une récidive, un effet dépressogène des 
neuroleptique, ou simplement une évolution vers 
une maladie maniaco dépressive. 


Physique : rechercher les effets secondaires des 
neuroleptiques et les corriger (Température, pouls, 
TA, signes neurologiques.). 


> La psychothérapie de soutien : constitue 
l'essentiel du volet psychothérapique qui trouve 


son indication surtout lorsque des évènements 
déclenchant ou précipitants sont retrouvés. En 
ayant une attitude empathique, et en évitant de 
faire référence à ce vécu délirant, aider le patient à 
réintégrer sa vie d'autre fois. Lui expliquer l'intérêt 
du traitement, répondre à ces questionnements, 
lui recommander d'éviter les confrontations avec 
des situations émotionnelles difficiles. 


° À long terme : l'attitude thérapeutique est 
fonction de l'évolution de l'accès. Lorsque les 
neuroleptiques sont arrêtés après Lan à Sans, la 
surveillance régulière de l'absence de récidives 
est essentielle. 
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